Boletin Mensual

epidemiologia

Mexico

SECTOR SALUD

volumen 2

iulio 1987

numero /

Amibiasis Intestinal

RN

CONTENIDO

Informacién estadistica sobre enfermedades transmisibles

—

Gonzalo Gutiérrez

AMIBIASIS INTESTINAL

Gonzalo Gutiérrez™

La amibiasis intestinal es en México y en muchos
otros paises, una de las parasitosis mas frecuentes
(1,2,3). Es, asi mismo, la forma clinica mas frecuente
de enfermedad amibiana, causada por Entamoeba histo-
lytica (4,5). En relacién a esta entidad, es decir, a la
condicion patolégica derivada de la invasién de los te-
jidos intestinales por el parasito, es importante sefa-
lar que su frecuencia es mayor en la infancia, a dife-
rencia de lo que ocurre con otras localizaciones ami-
bianas, tales como la amibiasis hepatica, la pleuropul-
monar, la genital y en general, todas las formas entra-
intestinales, que predominan en el adulto (4).

A pesar de que hace ya mas de cien afios que la di-
senterfa amibiana fué claramente diferenciada y su
agente causal identificado, es alin mucho lo que igno-
ramos sobre el parasito y sobre la enfermedad que
causa. Sin embargo, a partir del cultivo axénico de E.
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histolytica, por Diamond (6) y de la formaci6n en 1969,
del Centro de Estudios sobre Amibiasis, por Bernardo
Sepulveda, mucho se ha avanzado en el conocimien-
to de esta area de la medicina y de la biologia.

En relacién con las caracteristicas del parasito,
quisiera destacar el hecho de que en contra de lo que
generalmente se piensa, la especie E. histolytica esta
constituida por un conjunto heterogéneo de amibas y
que es posible distinguir cepas no patdégenas y cepas
patégenas, y dentro de éstas, cepas con diferente vi-
rulencia (7). A partir de este conocimiento, es necesa-
rio estudiar, desde una nueva perspectiva, diferentes
aspectos de la amibiasis, particularmente los relati-
vos a su epidemiologia, patogenia, diagndstico, trata-
miento y prevencion.

Epidemiologia

La frecuencia de la infeccion amibiana medida por la
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presencia de quistes de E. histolytica en heces fecales y
con base a las numerosas encuestas publicadas, arro-
ja la cifra aproximada de 500 millones de individuos
infectados en todo el mundo, con predominio en Asia,
Africa, Centro y Sudamerica (3). Sin embargo, esta
cifra hay que tomaria con muchas reservas, debido a
las diferencias y, sobre todo, a las deficiencias de las
técnicas utilizadas en la identificacién del parasito,
asi como a las caracteristicas de las muestras de
poblacién estudiadas, las cuales casi siempre no son
representativas de la poblacién general (3,8). Por otra
parte y tal como lo sefialamos previamente, este feno-
meno es necesario interpretarlo partiendo del hecho
de que no todas las cepas identificadas son patége-
nas. En México, la informacidn publicada sefiala que
la infeccién amibiana se encuentra extendida en todo
el pais, en forma independiente del clima y que predo-
mina en los medios mal saneados y de bajo nivel
socio-econémico. Las frecuencias con que se han en-
contrado quistes de E. histolytica en heces fecales,
varian desde cero hasta 55.5 por ciento (Cuadro 1)
(1,2,10). Es seguro que esta enorme variacion no es
real y que es debida a los factores antes sefialados.
Basdndose en los estudios aparentemente.-mejor di-
seflados, pensamos que la frecuencia real, a nivel na-
cional, esté alrededor del 20 por ciento, pero de nin-
guna manera podriamos asegurarlo. Es un hecho uni-
versalmente aceptado gue la gran mayoria de los indi-
viduos infectados son portadores sanos y que soélo
una minoria enferma.

En relacion con la enfermedad amibiana, tal como an-
tes lo mencionamos, la forma clinica mas frecuente
es la amibiasis intestinal y aunque puede presentarse
en cualguier edad de la vida, predomina en los nifios
de cinco a diez afios (11) sobre todo en los grupos de
poblacion de escasos recursos econdmicos, baja es-
colaridad y saneamiento deficiente. Es endémica en
todo el pais, sin relacioén con el clima y sin una clara
variacion estacional.

En México, como en casi todos los paises, la notifica-
cion de casos de amibiasis intestinal, adolece de se-
rias deficiencias, debidas a fallas en el registro de ca-
sos y a errores frecuentes en el diagnoéstico. Actual-
mente se establece, con base en datos clinicos o en
estudios de laboratorio mal hechos, en un nimero in-
justificadamente elevado de casos. Las encuestas rea-
lizadas en nifios con diarrea o disenteria (Cuadro 2)
revelan frecuencias que oscilan entre 0.8 y 14.0 por
ciento (9,10,13,14,15,16). Muy probablemente la fre-
cuencia real esté alrededor de 1 6 2 por ciento, pues
los estudios que arrojaron frecuencias mayores se
practicaron en grupos muy seleccionados, no represen-
tativos de los que acontece en la poblacion general.

En México se han practicado diversas encuestas se-
roldgicas, para investigar la presencia de anticuerpos
contra E. histolytica, como un indicador de que se ha
sufrido una invasién tisular amibiana. La mas amplia

CUADRO 1
AMIBIASIS
FRECUENCIA DE PORTADORES EN ALGUNOS ESTUDIOS PRACTICADOS EN MEXICO
POBLACION POR CIENTO
AUTOR ESTUDIADA ANO LOCALIDAD DE
PORTADORES
TAY, J. Y COL. POBLACION RURAL 1978 CHIAPAS 55.5
TAY Y JAUREGUI ESCOLARES 1961 HUEJUQUILLA, JAL. 35.0
VALDY, B. Y COL. POBLACION GENERAL 1982 BATOPILAS, COAH. 32.5
GUERRERO, T.A. ESTUDIANTES 1983 MEXICO, D. F. 28.5
SECUNDARIAS
BELTRAN Y LLARENAS PRE-ESCOLARES 1944 MEXICO, D. F. 186.0
DUARTE-ZAPATA, L. Y COL.  POBLACION GENERAL 1844 MERIDA, YUC. 10.2
MARTINEZ, M. Y COL. POBLACION GENERAL 1883 CADEREYTA, QRO. 6.0
BELTRAN Y LLARENAS LACTANTES 1944 MEXICO, D. F. 1.2
MARTUSCELLI PRE-ESCOLARES 1960 MEXICO, D. F. 0.6
MARTUSCELLI LACTANTES 1960 MEXICO, D. F. 0.0
TAY Y JAUREGUI LACTANTES 1961 HUEJUQUILLA, JAL. 0.0
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CUADRO 2
FRECUENCIA DE AMIBIASIS EN SUJETOS CON DIARREA O DISENTERIA
SEGUN DIVERSOS ESTUDIOS

POR CIENTO

AUTOR FECHA POBLACION ESTUDIADA CON AMIBIASIS

DONTA, S.T. Y COL. 1974  URBANA. 50 NINOS CON 14.0
DIARREA AGUDA.

PARDO-GILBERT, A. 1971 URBANA. 800 NINOS Y ADULTOS 13.8
CON RECTOCOLITIS

SERAFIN, F. Y COL. 1978-80 URBANA. 513 NINOS CON 9.0
DIARREA CON SANGRE
O DISENTERIA

LARA-AGUILERA, R. Y COL. 1972-74 URBANA. 11,523 NINOS CON 20
DIARREA O DISENTERIA.

MURNOZ, O. Y COL. 1976-77 URBANA. 343 NINOS CON 2.0
DIARREA O DISENTERIA.

MARTINEZ, M.C. Y COL. 1985  SEMIRURAL. POBLACION 0.8
ABIERTA, 245 NINOS Y ADULTOS
CON DIARREA AGUDA.

fué la practicada en 1974 (11) y revel6 que el 5.95 por
ciento de los 19,442 sujetos estudiados tenia dichos
anticuerpos, con mayor frecuencia entre los cinco y
los diez afios de edad, excepto en dreas de endemici-
dad elevada con frecuencias altas también en el pri-
mer quinguenio de la vida (Gréafica 1). Esta seropositi-
vidad mas elevada en la infancia se relaciona con la
mayor frecuencia de enfermedad amibiana intestinal
en esta época de la vida, tal como se menciond en
parrafos anteriores.

De los factores de riesgo, hasta ahora identificados,
cabe sefalar en primer lugar el tipo de cepa infectan-
te. Es posible identificar cepas patégenas y no pato-
genas mediante diversas técnicas. Una de ellas, la
electroforesis de los patrones enziméticos de E. his-
tolytica, conocidos como zimodemos (12), ha abierto
un nuevo y prometedor campo de investigacion. Des-
graciadamente esta técnica no esta al alcance de los
laboratorios clinicos. Los factores de riesgo de tipo
ambiental, plenamente identificados, son el tipo de
abastecimiento de agua y su calidad, la forma de eli-
minacion de excretas y basuras, la higiene de los ali-
mentos y la ecolaridad (11).

Se sabe que la forma infectante de E. histolytica €s el quis-
te, el cual puede permanecer viable por varios dias en
las heces y puede sobrevivir en el suelo hasta ocho
dias, con temperaturas entre 28 y 34°C y hasta un

mes a 10°C. También permanece infectanie en ei
agua y en la materia organica en general (17). La fuen-
te de infeccion son los portadores quienes eliminan los
quistes en forma ciclica, por periodos variables, pero
que en térmmos generales son de varios meses, Los
enfermos también pueden eliminar quistes y se cons-
tituyen en fuentes de infeccién mas peligrosas, por
transmitir cepas que, a diferencia de las de los portado-
res, siempre son patégenas. Existen estudios que de-
muestran gque los contactos familiar :s de enfermos,
mas frecuentemente tienen anticuerpos séricos ami-
bianos, indicadores de lesién amibiana, que los fami-
liares de portadores (18). Los mecanismos de contagio
mas importantes son la ingestién de alimentos y de
agua contaminada y el contagio directo por el circuito
ano-mano-boca, sobre todo en poblaciones hacina-
das y con pobres habitos higiénicos. Los habitos se-
xuales pueden también facilitar la transmisién del pa-
rasito, por la practica de ‘“‘anilingus y de fellatio’’. Esto
ha determinado que la prevalencia de infeccién ami-
biana entre homosexuales masculinos sea muy eleva-
da (19). Se ha descrito también a la inoculacién direc-
ta del colén, con enemas contaminados, como meca-
nismo raro de transmision (20).

Un analisis externo de la epidemiologia de la ami-
biasis fué recientemente publicado por Onofre Mufioz
(21).
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Patogenesis y Respuesta Inmunolégica.

La infeccién por E. histolytica tiene consecuencias de
diversa indole y gravedad. En la gran mayoria de los
casos el sujeto se transforma en portador sano, es
decir, sin manifestaciones clinicas, sin lesiones tisu-
lares y sin respuesta inmunol6gica. Una proporcién
menor sufre la enfermedad en forma subclinica y s6lo
una minoria enferma clinicamente con manifesta-
ciones de muy diversa gravedad que van desde for-
mas benignas, hasta episodios mortales. La relacién
numérica entre el nimero de portadores y el de enfer-
mos, varia desde uno a cinco en zonas hiperendémicas
(22) hasta uno por 270 en las areas de baja endemici-
dad (23). Diversos factores se han invocado para
explicar la patogenia de la enfermedad, algunos de
gllos comprobados y otros meramente especulativos
y que podrian resumirse en la siguiente forma:

I.- Relativos al parasito
— Cepas patdgenas y cepas no patogenas

— Cepas con diferente virulencia
— Magnitud del in6culo (ndmero de amibas)

Il.- Relativos al huésped

— Edad: amibiasis intestinal més frecuente en ni-
fos.

Amibiasis hepéatica més frecuente en adultos.

— Sexo: amibiasis hepatica mas frecuente en
adulto masculino

— Nutricién: formas clinicas més graves en des-
nutridos

— Resistencia natural (?)

— Resistencia adquirida

1ll.- Relativas al Medio Ambiente

— Saneamiento

— Hébitos higiénicos

Ambos pueden propiciar la diseminacion del pa-
résito y el contagio con grandes in6culos

— Infecci6n simultdnea con otras bacterias y pa-
résitos, particularmente enterobacterias (?)

IV.- Factores Asociados

— Alcoholismo (7)
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— Dieta (?)
— Fatiga (?)

De los factores antes enunciados y con excepcion de
los sefialados con un signo de interrogacién, existen
evidencias de su papel en la patogenia de la amibiasis
y han sido motivo de reciente andlisis por expertos en
la materia (23). Ante la imposibilidad de comentarlos
en extenso, me limitara a ampliar un poco lo relativo a
la patogenicidad y virulencia de E. histolytica. En rela-
cidén con la primera, Pérez Tamayo ha agrupado los
posibles factores hasta ahore estudiados, de la si-
guiente forma (24).

I.- Mecanismos de Agresién

— Factores de membrana
e | isosomas
e Colagenasa
e Ameboporo

— Factores solubles

e B-N-acetilglucosaminidasa
e |nhibicién de la quimiotaxis
e Citotoxinas

Il.- Marcadores (métodos para identificar patf)genici-
dad)

— Produccién de abscesos hepaticos en hamsters
— Aglutinacién por concanavalina A

— Adherencia a células epiteliales y a eritrocitos
— Fagocitosis de células epiteliales y de eritrocitos
— Zimodemos tipos 1, VI, VII, X, XI, XII, y XIV

La caracterizacion de las diferentes cepas de E. his-
tolytica por medio de su patrén enzimatico en electro-
foresis (zimodemo) ha sido estudiado por Sargeaunt
en paises de varios continentes, incluyendo a México
(25), en donde se han identificado once zimodemos,
cinco de ellos clasificados como patégenos, lo que
podria explicar la elevada frecuencia de la enferme-
dad en nuestro pais. Sin embargo, es necesario reali-
zar mas estudios al respecto, para poder establecer
conclusiones en este sentido.

Solo cuando el parasito invade los tejidos se desenca-
dena la respuesta inmune, la cual es de tipo humoral
y celular. Roberto Kretschmer, un experto en la mate-
ria, ha hecho contribuciones en esta area y publict
recientemente un extenso andlisis del tema (23). La
respuesta humoral se observa tanto a nivel local co-
mo  sistémico. Utilizando la técnica de inhibicion de

la hemaglutinacion, se ha encontrado coproanticuer-
pos en el 80% de los casos con disenteria, en menos

" del 4% de pacientes con otras parasitosis intestina-

les y en menos del 2% en sujetos sanos (26). Esta
respuesta secretoria es de corta duracién y pocas se-
manas después, la proporcion de positivos disminuye
rapidamente (27). El papel que juegan estos anticuer-
pos secretorios en la proteccion o en la patogenesis
de la amibiasis intestinal atin no esta bien estableci-
do. La respuesta humoral sistematica en la amibiasis
intestinal se caracteriza por la aparicion de anticuer-
pos, predominantemente de la clase IgG, una semana
después de la aparicién de los primeros sintomas
(28), en aproximadamente el 70% de los casos. Esto
contrasta con lo observado en amibiasis hepatica en
donde casi el 100% de los pacientes tiene anticuer-
pos séricos (29), lo cual limita la utilidad diagnostica
de las pruebas ser6logicas en la ambiasis intestinal.
La inmunidad celular ha sido demostrada por medio
de pruebas cutdneas para hipersensibilidad retarda-
da, de inhibicion de la migracion de los macréfagos,
de la identificacion de factor mitogénico en extractos
de E. histolytica, de pruebas linfocitotéxicas y de otras
técnicas (23), que en conjunto revelan que la respues-
ta es fanto de tipo local como sistémica y debida, en
el caso de la amibiasis intestinal, a la presencia de
amibas en la periferia de las Ulceras, donde pueden
establecer un estrecho contacto con células de la red
inmunolégica. Algunas de las pruebas antes men-
cionadas suelen ser negativas al inicio de la enferme-
dad, lo cual hace suponer un estado de energia transi-
toria, como el observado en otras infecciones, gue
favoreceria la penetracién del parasito.

Existen evidencias de que si existe inmunidad contra
la amibiasis en sujetos que han padecido la enferme-
dad, lo cual hace suponer un estado de anergia transi-
ta celular, pero en el caso de la amibiasis intestinal,
dicha inmunidad seria solamente parcial, pues se sa-
be de individuos con episodios repetidos sobre todo
en las zonas endémicas (23).

La patogenia de las localizaciones extraintestinales de la
amibiasis escapa a los limites sefialados en este
capitulo, pero contituyen por su gravedad y frecuen-
cia (fundamentalmente la hepatica) un importante
problema de salud en México y en otros paises con
endemia amibiana elevada.

Patologia y Manifestaciones Clinicas

La patologia de las lesiones amibianas ha sido exten-
samente estudiada por investigadores mexicanos.
Uno de ellos, Pérez-Tamayo, ha publicado reciente-
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mente su experiencia y una amplia revision de la lite-
ratura internacional (24), trabajo que recomiendo pa-
ra aquélios que quieren ampliar sus conocimientos en
esta drea.

En el intestino se pueden identificar cuatro formas
histopatolégicas: la rectocolitis ulcerosa, | colitis fulminan-
te, la apendicitis y €l amebona. En la colitis ulcerosa las
lesiones tipicas, inicialmente en el ciego, se localizan
en el sigmoides y en el recto, son pequedias (0.1a 0.5
cm.), redondeadas, con un centro necrético irregular
y deprimido, hemorrégico, frecuentemente ocupado
por un material mucoide, de color amarillento. El nu-
mero de estas Ulceras es muy variable; cuando son
escasas pueden pasar inadvertidas, pues los pliegues
mucosos normales las ocultan; cuando son numero-
sas puden ser identificadas facilmente con el examen
rectosigmoidoscépico o protoscopico simple. Pero
las Ulceras también pueden presentarse como lesio-
nes irregulares o serpiginosas, extensas (de 1a 5 cm.
de longitud) mas frecuentemente localizadas en el
ciego y colon ascendente; tienen bordes elevados y
estan llenos de fibrina, simulando las lesiones de la
colitis pseudomembranosa. Ambos tipos de Ulceras
son superficiales, pues generaimente las lesiones so6-
lo penetran hasta la capa submucosa, donde se ex-
tienden y a veces adoptan la forma descrita clasica-
mente como ‘‘Ulcera en botén de camisa’’. En la coli-
tis fulminante, la forma més grave de la amibiasis in-
testinal, afortunadamente mucho menos frecuente
que la anterior, |las Ulceras son muy extensas, profun-
das y pueden abarcar todas las capas del colon, oca-
sionando una o multiples perforaciones. En la apendi-
citis amibiana, tal como su nombre indica, las le-
siones del ciego se extienden y localizan especial-
mente en el apéndice ileocecal (30). El ameboma, la
forma mas rara, corresponde a una lesién granuloma-
tosa pseudotumoral que involucra mucosa y submu-
cosa, méas frecuentemente se localiza en el ciegoy en
el colon ascendente; puede alcanzar grandes dimen-
siones (entre 5 y 30 cm.) ocupando tanto la pared co-
mo el lumen del intestino. Las formas histopatolégi-
cas antes descritas, no se excluyen y frecuentemente
se encuentran asociadas en un mismo paciente.

Las lesiones amibianas en general, se caracterizan
por el franco predominio de los fenémenos necroticos
sobre los inflamatorios y porque curan sin dejar tejido
cicatrizal, inclusive en los casos con lesiones muy ex-
tensas.

Directamente relacionadas con las cuatro formas his-
topatolégicas, se pueden describir cuatro formas
clinicas fundamentales: la mas frecuente es la forma

disentérica o diarréica y corresponde a la rectocolitis
amibiana; 1as otras formas clinicas, mucho menos fre-
cuentes, son la colitis fulminante © megacolontéxico, 12 tiflo-
apendicitis ¥ €l ameboma (5,15,31).

La disenteria amibiana, como su nombre indica, esta ca-
racterizada por la presencia de evacuaciones fre-
cuentes, constituidas fundamentalmente por moco y
sangre, con poca materia fecal, acompafiadas de co-
licos, pujo y tenesmo. En la mayoria de los casos no hay
fiebre y cuando aparece es de corta duracion. El
cuadro suele durar menos de una semana y cura rapi-
damente con el tratamiento especifico. Pero la colitis
ulcerosa también se puede presentar como un sindro-
me diarreico agudo, con evacuaciones sanguiolentas
y sin los otros elementos que integran el sindrome di-
sentrico, lo que hace todavia mas dificil el diagndstico
clinico. En la forma diarreica, los sintomas también
suelen durar pocos dias y s6lo en casos raros se pro-
longan més de dos semanas; en estos, las evacuacio-
nes pueden no tener sangre macroscopica.

La colitis fulminante o megacolon toxico, se presenta
preferentemente en sujetos con desnutricion avanza-
da. Se caracteriza por la presencia del sindrome di-
sentérico o diarreico, acompafado del ileo paralitico
y de peritonitis, asi como de ataque al estado general
y frecuentemente de choque téxico. La peritonitis, tal
como sucede en el desnutrido, no siempre origina sig-
nos evidentes de reaccién peritonal.

La tiflo-apendicitis amibiana origina un cuadro clinico
similar al de otras apendicitis, pero suele acompafar-
se de evacuaciones mucosanguiolentas, aungue esto no
acontece en todos los casos. El ameboma, muy raro
en los nifios, da origen a cuadros clinicos relaciona-
dos con su naturaleza tumoral, principalmente sub-
oclusién intestinal y palpacién de masas abdomina-
les.

La colitis crénica no la hemos visto en nifios. Por otra
parte, su existencia como entidad clinica originada
por la amibiasis, estd practicamente desechada, in-
clusive en los adultos. En la actualidad se acepta que
los casos diagnosticados como colitis amibiana croni-
ca, en realidad corresponden a portadores, con mani-
festaciones clinicas de colitis de otra naturaleza, casi
siempre relacionadas con ‘‘colon irritable”’

Diagnéstico
En el diagnéstico de la amibiasis intestinal, se debe

distinguir claramente entre la enfermedad amibiana y
el estado del portador. La primera sélo se puede es-
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tablecer en forma definitiva por medio de la identifica-
cién de trofozoitos de E. histolytica en heces fecales o
en los tejidos, por paréasitoscopia directa en fresco,
en cultivo o mediante estudios histopatologicos. La
primera se puede efectuar en heces fecales recien
emitidas, en el moco obtenido de raspado de la muco-
sa rectal con cucharilla o mejor atn en el exudado ob-
tenido directamente de las Ullceras, durante la
rectosigmoidoscopia. Estéd indicada en casos de
disenteria, diarrea con sangre, sospecha de amebo-
ma o de colitis fulminante. La identificacion del trofo-
zoito requiere de personal bien entrenado y de
microscopio con micrometro acoplado, del cual casi
nunca se dispone, pues de otra manera se cometen
frecuentes errores, que tienen como consecuencia el
establecimiento del diagnéstico de amibiasis en pa-
cientes con disenteria o diarrea de otra etiologia. El
cultivo de E. histolytica no es un procedimiento al alcan-
ce de la mayoria de los laboratorios clinicos y el estu-
dio histopatoloégico sélo se practica en los casos
quirdrgicos, que son la minoria (colitis fulminante,
ameboma Yy tifloapendicitis) o bien, en estudios post-
mortem. Debido a ello, diversos grupos de investiga-
dores estan trabajando en el desarrollo de técnicas
de identificacion de E. histolytica en heces fecales, que
sean mas senciilos y confiables. Hasta ahora la méas
prometedora es la que utiliza anticuerpos monoclona-
les para analisis inmunoenzimatico (E.L.I.S.A.)

(15,32). El problema es que estas técnicas son positi-
vas tanto en enfermos como en portadores, pues no
distinguen entre trofozoito y quiste y, por lo tanto,
pueden inducir erroneamente el diagnostico de enfer-
medad amibiana en un portador con diarrea o disente-
ria de otra etiologia.

Por lo anterior y porqué ademéas el médico en la
mayoria de las ocasiones no dispone de recursos de
laboratorio, el diagnéstico y el tratamiento se estable-
ce Unicamente con bases clinicas. Por lo tanto, la po-
sibilidad de cometer errores es muy elevada, pues
existen muchas otras causas de diarrea con sangre y
de disenteria. A pesar de ello, debe intentarse el diag-
ndstico diferencial. En los casos de sindrome disentéri-
co, es importante recordar que los causados por E.
histolytica pocas veces se acompana o son precedidos
de fiebre, a diferencia de los causados por agentes
bacterianos, principalmente Shigellas. En los pacientes
con diarrea con sangre el diagnéstico diferencial es
mas dificil y para ello hemos propuesto (Gréfice 2), de
manera arbitraria, que se investigue o se trate el caso
como probablemente amibiano, cuando las evacua-
ciones sanguiolentas persistan mas de tres dias, pues
de otra manera el nimero de casos tratados con dro-
ga antiamibianas seria injustificadamente elevado.

Los estudios serolégicos no tienen utilidad en el diag-

GRAFICA 2
USO CLINICO DE ANTIMICROBIANOS EN GASTROENTERITIS
DIARREA AGUDA CON SANGRE EN HECES *
(<10% DE LOS CASOS)
[ |
LABORATORIO LABORATORIO
DISPONIBLE NO DISPONIBLE
|
A) MOCO FECAL:
o LEUCOCITOS
© TROFOZOITOS
B) COPROCULTIVO
SHIGELLOSIS AMIBIASIS SINDROME SINDROME
CULTIVO Y/0 TROFOZOITOS OTRAS DISENTERICO DIARREICO
LEUCOCITOS DE E. HISTO- ETIOLOGIAS
ABUNDANTES. LYTICA.
PROBABLE [ProBABLE
SHIGELLOSIS ¢ AMIBIASIS *
FIEBRE ELEVADA] |SIN FIEBRE NI
|ESTAaDO TOXico.] [ESTADO TOXICO
[ |
AMPICILINA O | | MeTRoNDAZOL | [No TRATAMENTO[ |AMPICILINA O | |yerRoNDAZOL N
TMT SMZ *% (7<i0 DIAS) ANTIMICROBIANG| | TMT SMZ (7-10 DIAS) ITRATAMIENTO
(5 DIAS) (5 DIAS) IANTIMICROBIANO
[
| I
CURACION O MEJORIA RSISTE LA DIARREA CON
EN 3 DIAS MAS DE 3 DIAS
| I
NO TRATAMIENTO METRONIDAZOL
. ANTIMICROBIANO (7-10 DIAS)
¥ Sin svidencio de plicacion infecciosa: sapsis u ofras.

#% En cosos groves inicior fratamiento odn ontes de contor con el coprocultivo. ( trimetoprim- sulfometoxazol)
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néstico de la amibiasis intestinal, pues como antes se
menciond, en una proporcion importante de casos no
aparecen anticuerpos séricos. Su aparicion seria muy
sugestiva de diagnéstico, pero hay que recordar que
en areas de endemicidad elevada, sujetos normales,
en proporcion elevada, pueden tenerlos como conse-
cuencia de infecciones pasadas (11). Las técnicas
mas sensibles para la investigacion de estos anticuer-
pos son la de contrainmunoelectroforesis y la de he-
maglutinacién indirecta (29).

La rectosigmoidoscopia, e inclusive la rectoscopia
simple, son procedimientos de gran valor en el diag-
néstico de la amibiasis intestinal, pues permiten iden-
tificar las Ulceras y tomar muestras de moco para la
identificacién del trofozoito.

Los estudios radiolégicos son de gran valor en las for-
mas graves (33). En la colitis fulminante, la radiografia
simple de abdomen puede revelar gran dilatacion del
colon ¥y de ahi el nombre de megacolon téxico, con
pérdida de las haustracciones y a veces pueden ver-
se las ulceracicnes extensas en la pared del mismo.
Cuando hay peritonitis, se observa ademas engrosa-
miento de las paredes del intestino, ileo paralitico,
liquido libre en cavidad peritoneal y eventualmente neumo-
peritoneo. En la apendicitis amibiana, es sugestiva la co-
existencia de signos apendiculares con ulceras en el
colon, las cuales son mas faciles de ver en los nifios
por la existencia de gran cantidad de aire en su inte-
rior, gque sirve de material de contraste. En el amebo-
ma pueden verse defectos de llenado en el estudio ra-
diolégico con enema baritado, y la endoscopia con to-
ma de biopsia confirma el diagnéstico, pero estén
contraindicados si coexisten ulceraciones colénicas
graves.

El diagnodstico de estado de portador se establece por
medio de |a identificacion de los quistes de E. histolytica
en heces fecales, en examen coproparasitoscopico,
practicado cuando menos en tres diferentes mues-
tras. También aqui se requiere de personal altamente
calificado, pues de otra forma, los quistes de E. histoly-
tica se confunden, como muy frencuentemente suce-
de, con quistes de otras amibas. Por otra parte, las
técnicas para distinguir cepas patdgenas de cepas no
patégenas, no estan al alcance de laboratorio clinico.
En estas circunstancias el criterio del médico es fun-
damental y en este sentido hay que aceptar que sélo
en los portadores convalecientes de una amibiasis in-
testinal es posible asegurar que la cepa es patogena.
De ahi la importancia de investigarlo sistematicamen-
te en estos casos, y en sus contactos familiares, para
establecer la quimioprofilaxis especifica.

Tratamiento

El tratamiento médico de la amibiasis intestinal es

extraordinariamente sencillo y eficaz (5,15,31). Se
dispone basicamente de tres drogas seguras y efica-
ces: la dehidrometina (mejor tolerada que la emetina),
el metronidazol y la diyodohidroxiquinoleina (sin los efec-
tos téxicos de otras quinoleinas), con las cuales es
posible tratar con éxito, casi el cien por ciento de los
casos no complicados, si son diagnosticados oporiu-
namente. A pesar de ello, pululan en el mercado far-
macéutico multiples drogas antiamibianas de precios
mucho mas elevados, cuyos fabricantes los anuncian
consignando ventajas muy discutibles y exagerando los
efectos toxicos de las drogas antes mencionadas. La
causa de esta conducta es obvia: el numero de con-
sumidores potenciales de drogas antiamibianas es
muy elevado, constituyendo un mercado muy impor-
tante para la industria farmacéutica.

Los imidazoles y fundametalmente el metronidazol
(mas ampliamente utilizado y mejor conocido) es la
droga de eleccién. Se administra por via oral a la do-
sis de 30 mg. por kilogramo ce peso por dia (dosis ma-
xima de 2 g.) repartidos en tres tomas diarias durante
diez dias. En términcs generales, es bien tolerado,
aunque produce frecueniemente irritacion de la mu-
cosa gastrica; no se ha comprobado en el humano su
posible efecto mutagénico. La droga es muy eficaz
contra los trofozoitos pero lo es menos contra los
quistes, por lo que no previene en todos los pacientes,
el estado de pertador. Es por ello que se recomienda
practicar estudio coproparasitotoscépico al término
del tratamiento y cuando se demuestre la presencia
de quistes (habitualmente en menos del 20 por ciento)
es necesario administrar una droga util contra estos.
La méas utilizada es la diyodohidroxiguinoleina, a la
dosis de 30 mg. por kilogramo de pesoy por dia (dosis
maxima de 2 g.) durante veinte dias.

El metrodinazol es un medicamento caro, en compa-
racién con la dehidroemetina. Esta se administra por via
intramuscular, actla exclusivamente contra los trofo-
zoitos y, por lo tanto, todos los pacientes requieren
tratamiento posterior con diyodohidroxiguinoleina, lo
que disminuye su ventaja econémica. A la dosis de un
miligramo por kilo de peso por dia (dosis maxima de
60 mg.) durante cinco a diez dias, no hemos visto su
efecto cardiotéxico.

En la mayoria de los casos el médico se ve obligado a
prescribir las drogas especificas, sin la identificacion
del trofozoito, por no disponer del apoyo del laborato-
rio. En estas circunstancias el tratamiento de la recto-
colitis amibiana, se enmarca dentro del de las diarreas
con evacuaciones sanguinolentas y para ello hemos
propuesto el “‘arbol de decisiones terapéudicas’’ con-
signado en la Grafica 2.

El tratamiento antes descrito se refiere a la rectocoli-
tis amibiana. La colitis fulminante, la tifloapendicitis y



el ameboma requieren tratamiento quirtrgico, ade-
mas del médico. En estos casos se puede usar el me-
tronidazol por via endovenosa y en los muy graves,
asociarlo con emetina.

Actualmente se discute si es necesario dar tratamien-
to gquimioprofilatico a los portadores sanos. Los que
se oponen, argumentan que todos ellos estan infecta-
dos por cepas no patégenas y, por lo tanto no repre-
sentan riesgo alguno. Por otra parte, se ha visto que el
estado de portador puede desaparecer espontanea-
mente en pocos meses (34). Aunado a ello, se sabe
que un mismo individuo puede reinfectarse periodica-
mente, lo que hace poco practico su tratamiento, y de cos-
to muy elevado, sobre todo en 4reas o paises como
México, donde el nimero por portadores sanos as-
ciende a varios millones de individuos.

Pronostico

La mayoria de los casos de amibiasis intestinal
corresponden a formas benignas de rectocolitis ami-
biana, que cura rapidamente con el tratamiento espe-
cifico. Pocos son los casos que adoptan una forma
clinica grave como la colitis fulminante, la tifloapendi-
citis o el ameboma, en los gue la letalidad puede ser
elevada, llegando hasta el 50% en la primera. Afortu-
nadamente estos casos son poco frecuentes: en una
serie de pacientes hospitalizados vy, por lo tanta, con
mayor proporcion de casos graves, representaron
menos del diez por ciento del total de sujetos con ami-
biasis intestinal (5). Es logico suponer que en la pobla-
cién general esta proporcion sea menor, tal vez infe-
rior al uno por ciento.

La complicacion mas frecuente y mas grave de la
amibiasis intestinal, es la amibiasis hepéatica.

Prevencion

La prevencion de la amibiasis se debe basar funda-
mentalmente en el saneamiento ambiental y en la
educacién higiénica; mejor abastecimiento de agua
potable y de eliminacién de excretas y basuras, asf
como de |a higiene personal y de la vivienda en gene-
ral; adecuada higiene de los alimentos y bebidas,
control de la fauna transmisora principalmente de las
moscas; vigilancia médica periédica de los maneja-
dores de alimentos y en términos generales, mejoria y
superacion de los niveles de vida. En otras palabras,
justicia social.

Varios grupos de investigadores, a la cabeza de los
cuales estan los mexicanos (35) trabajan en el de-
sarrollo de una vacuna antiamibiana, por ahora sélo
en fase experimental.
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Se solicita la participacion
de toda la comunidad
médica del pals, tanto del
sector publico como del
privado, para la notificacion
inmediata de cualquier caso
sospechoso de

POLIOMIELITIS PARALITICA.

Se define a un caso
sospechoso como “'pardlisis
aguda en sujeto menor de
15 afios™.

Los teléfonos para llamar

e informar son:

593-42-53 524-79-72
593-07-86 524-75-37

TELEX: 177 44 69 SSAME

Se enviard personal
altamante especializado
para la confirmacién de
casos, con apoyo de
laboratorio

La Direccién General de
Epidemiologia a través de la
RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA
APLICADA, pone a
disposicién del Sector Salud
en todo el pals, la
colaboracién de su personal
para la realizacién de
estudios de casos, brotes,
epidemias ¥
concentraciones endémicas
de interés, para encontrar
factores prevenibles de
enfermedad, contribuyendo
asf a su control.

Para cualquier notificacion
sirvase llamar a los
teléfonos

593-42-53 y 593-07-86

TELEX: 177 44 69 SSAME

Directorio

Consejo Editorial

PRESIDENTE

DR. JAIME SEPULVEDA AMOR
SECRETARIA DE SALUD

DR. JAIME CERVANTES RANGEL
INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL

DR. JORGE BURGUETE DBORIO
SECRETARIA DE SALUD

DR. JUAN ALBERTO HERRERA-MORO G.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIO SOCIAL DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADOD

DR. ROBERTO CASTANON ROMO
DEPARTAMENTO DEL DISTRITO
FEDERAL
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DR. BENJAMIN SOTO DE LEON
SISTEMA NACIONAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

DR. DANIEL ROLON ARIAS
SECRETARIA DE LA DEFENSA
NACIONAL

DR. VICTORIANO LLACA RODRIGUEZ
SECRETARIA DE MARINA
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PETROLEOS MEXICANOS
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INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
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